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Otoskleroosi on sisdkorvan luusairaus ja aiheuttaa véhitellen johtumistyyppisen kuulovian.
Pédoire on etenevi kuulonlasku. Johtumistyyppinen kuulovika johtuu luisten pesdkkeiden
muodostumisesta soikean ikkunan alueelle sisdkorvaan, mika estdd jalustimen vérdhtelyn.
Otoskleroosin etiologia on tuntematon, mutta sen esiintyminen on perinndllisti. Infektio- ja
autoimmuunitaustaa on myds tutkittu. Otoskleroosin diagnostiikka perustuu kliiniseen ku-
vaan ja anamneesiin. Téarkein hoito on leikkaus, jossa luutumisen myoté kiinnittynyt jalus-
tin korvataan proteesilla. Leikkaushoidon tulokset ovat erittdin hyvit.

Téssé tutkielmassa tarkoituksena oli tarkastella Kuopion yliopistollisen sairaalan korva-,
nené-, ja kurkkutautien klinikassa tehtyjd otoskleroosileikkauksia vuosina 1999-2008 ja
verrata leikkausten tuloksia sekd komplikaatioiden esiintyvyyttd kansainvilisiin aineistoi-
hin. Kaikki tieto tutkimukseen keréttiin potilasasiakirjoista ja leikkaustulosten méaarittami-
seen kaytettiin leikattujen potilaiden pre-ja postoperatiivisia audiogrammeja ja néisté las-
kettuja ilma-luujohtokynnyksia.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd tulokset ovat vertailukelpoisia kansainvilisiin aineistoihin
ndhden. Leikkauksissa saavutetut ilma-luujohtokynnykset ovat samaa luokkaa, mitd muissa
eurooppalaisissa aineistoissa eikd komplikaatioiden esiintyvyydessa ollut eroa.
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1 Yleisti

1.1 Korvan anatomia

Korva jaetaan rakenteellisesti ulkokorvaan, vélikorvaan ja sisdkorvaan. Ulkokorvaan kuu-
luvat rakenteellisesti korvalehti ja korvakdytdvi. Korvakdytdavén ja vélikorvaontelon vilis-
sd sijaitsee tirykalvo.Vilikorva muodostaa kartiolisékkeen lokeroston kanssa ilmatilan,
joka on yhteydessi nenédnieluun korvatorven vélitykselld. Vilikorvassa sijaitsee my0s va-
saran (malleus), alasimen (incus) ja jalustimen (stapes) muodostama kuuloluuketju. Naisti
luista vasara on kiinni tdrykalvon takaosassa ja tirykalvo vilittdd ndin d4niaaltojen vérdhte-
lyn kuuloluuketjuun. Kuuloluuketjun viimeinen luu jalustin kiinnittyy sisdkorvan soikeaan
ikkunaan, jonka kautta d4niaallot padsevit sisdkorvan simpukkaan. Simpukka muodostuu
soikeaan ikkunaan yhteydessi olevasta eteiskdytavasti (scala vestibuli), pyoredin ikku-
naan yhteydessé olevasta kuulokdytavésté (scala tympani) ja ndiden vilissé olevasta sim-
pukkatiehyestd (scala media l. ductus cochlearis). Sisdkorvassa sijaitsee myds tasapai-

noelin, joka muodostuu kolmesta kaarikdytavésti sekd soikeasta ja pyoreédstd rakkulasta.
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Kuva 1. Korvan rakenne
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Kuva 2. Jalustin eli stapes. Kuvassa base on jalustimen levy, johon stapedotomiassa teh-

ddin reikd proteesia varten.

Kuva 3. Kuuloluuketju suhteessa tarykalvoon ja sisdkorvaan. Vestibule (vestibulum) =

sisakorvan eteinen.



1.2 Kuuloaistimuksen syntyminen

Adiniaallon saapuessa tirykalvolle, tirykalvo alkaa virdhdelld. Virihtely siirtyy tirykal-
vosta kuuloluuketjuun, joka on toiminnallinen vipuvarsisysteemi. Kuuloluuketju vélittaa
vardhtelyn sisdkorvan soikeaan ikkunaan. Koska tirykalvo on huomattavasti suurempi pin-
ta-alaltaan kuin soikea ikkuna, vahvistuu 44ni matkalla noin 18-kertaiseksi. Sisdkorvan
simpukassa soikean ikkunan vérdhtely saa aikaan nesteen litkeen. Kuuloelin eli Cortin elin
sijaitsee simpukkatiehyessé joustavan basilaarimembraanin pinnalla. Cortin elin muodos-
tuu sisemmistd ja ulommista karvasoluista, joista sisemmaét karvasolut ovat reseptorisoluja.
Nesteen liike litkuttaa basilaarimembraania, jolloin karvasolut Cortin elimessa taipuvat,
depolarisoituvat ja saavat aikaan sihkoisen drsykkeen. Tdma drsyke kulkee simpukasta
kuulohermoa pitkin aivorunkoon ja edelleen kuuloaivokuorelle aivojen ohimolohkoon.

Varsinainen kuuloaistimus syntyy kuuloaivokuorella.



2 Otoskleroosi sairautena

2.1 Yleista otoskleroosista

Otoskleroosi on sisdkorvan luusairaus. Se voi aiheuttaa johtumistyyppisen eli konduktiivi-
sen kuulovian, konduktiivista ja sisdkorvaperdistd eli sensorineuraalista kuulovikaa sisalta-
vin sekatyyppisen kuulovian tai joskus pelkdstdén sensorineuraalisen kuulovian. Térkein
kliininen oire on etenevé kuulonlasku. Syyné oireisiin ovat soikeaan ikkunaan muodostu-
vat luiset pesidkkeet, jotka kiinnittdvét jalustimen ympéristoonsé ja voivat edetd jopa sim-

pukkaan asti (House ja Cunningham 2005).

2.2 Etiologia

2.2.1 Periytyvyys

Otoskleroosin etiologia on epdselvd, mutta tauti on kuitenkin selvésti perinndllinen. To-
dennédkoisimpédnd muotona pidetddn autosomaalista dominanttia eli vallitsevaa periytymis-
td, mutta taudin penetranssi on epétiydellinen, noin 40% (Moumoulidis ym. 2007). Au-
tosomaalinen dominantti perityminen tarkoittaa sité, ettd sairaus ilmenee, kun henkil6lld on
geeniparin toisessa alleelissa mutaatio, mutta toinen alleeli on normaali. Toisaalta, jos sai-
raudella on epatdydellinen penetranssi, se ei valttdmatta ilmene, vaikka se olisi dominantis-
ti periytyvé ja henkil6lld on kyseinen geenivirhe (Kédridinen 2002). Otoskleroosia aiheut-
tavan geenivirheen lokuksesta ei ole varmuutta, mutta useita mahdollisia lokuksia on 18y-
detty eri kromosomeista. Erds vaihtoehto on tyyppi 1 —kollageenia koodaava COL1A1 —
geeni, jonka mutaatiot aiheuttavat myos osteogenesis imperfectan lievempid muotoja. On
ndyttod, ettd COL1A1 —mutaatioilla olisi yhteys joihinkin otoskleroositapauksiin (Markou
ja Goudakos 2009). Myds osteogenesis imperfecta periytyy autosomaalisesti dominantisti
ja sen atheuttamat histopatologiset muutokset korvassa muistuttavat suuresti otoskleroosin
vastaavia. On myos esitetty, ettd otoskleroosi olisi osteogenesis imperfectan paikallinen
ilmentyma. Otoskleroosin ja osteogenesis imperfectan patogeneesin yhteydesti ei kuiten-

kaan ole varmaa néytt6d (Moumoulidis ym. 2007).



2.2.2 Tuhkarokkovirus

Tuhkarokkoviruksen kapselin osia ja perimai on eristetty otoskleroottisista pesikkeisti ja
IgG -vasta-aineita tuhkarokkovirukselle on 16ydetty otoskleroottisesta luusta ja otoskle-
roosipotilaiden perilymfasta. Tuhkarokkovirusta siséltivistad otoskleroosipesédkkeistd on
my0s havaittu useita tulehdusreaktion vélittdjdaineita ja onkin ehdotettu, ettd otoskleroosi
on pitkittyneen tuhkarokkovirusinfektion aiheuttama tulehduksellinen sairaus. Loydetyisti
tulehdusvilittdjdaineista ainakin TNF-alfan tiedetdén vaikuttavan estdvisti luun normaaliin
metaboliakulkuun, jolloin sen ylenméérdinen ilmentyminen aiheuttaisi epanormaalin luu-
metabolian. Epidemiologisten tutkimusten valossa tuhkarokkoviruksella niyttéisi kuitenkin

olevan sekundaarinen rooli otoskleroosin patogeneesissi (Markous ja Goudakos 2009).

2.2.3 Hormonit

Raskauden vaikutusta naisten otoskleroosiin on tutkittu, koska estrogeenilld ja prolaktiinil-
la tiedetdén olevan moninaisia luustovaikutuksia (Horner 2009), mutta viimeaikaiset tut-
kimukset eivit anna ndyttoa siitd, ettd synnyttineiden naisten otoskleroosi olisi vakavampi
synnyttdmattdmien naisten otoskleroosiin verrattuna. Endokrinologista etiologiaa on yritet-
ty etsid myos lisékilpirauhashormonista, sen vaaridnlaisesta soluvasteesta ja timén aiheut-

tamasta hairiostd luunmuodostuksessa.

2.2.4 Immunologia

Immunologista etiologiaa esittavét tutkimukset, joissa on 16ydetty vasta-aineita tyypin II
kollageenille otoskleroosipotilaiden verestd, perilymfasta ja otoskleroosipesikkeistd. On
myd0s esitetty, etti kyseessd olisi autoimmuunireaktio vélikorvan sikidkautisia rustojééntei-
td vastaan. Tdmin lisdksi myds HLA-vasta-aineiden merkitystd on tutkittu. Liheskédn
kaikki immunologista etiologiaa selvittdneet tutkimukset eivit kuitenkaan puolla niité syi-
td otoskeroosin etiologialle ja immuunireaktioiden merkitys taudissa onkin epéaselvd (Mar-

kou ja Goudakos 2009).
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2.3 Patogeneesi

Vilikorvassa ei normaalisti tapahdu luustolle tyypillistd uudelleenmuovautumista varhais-
lapsuuden endokondraalisen luutumisen jilkeen tai se on lihes olematonta. Otoskleroosissa
luun muodostuminen vélikorvassa on kuitenkin aktiivista. Osteoklastit resorboivat endo-
kondraalisesti syntyneen luun ja osteoblastit muodostavat uutta luuta tilalle. Histologisesti
on ndhtivissa otoskleroottisia pesidkkeitd, jotka voivat olla aktiivisessa (spongioottisessa)
vaiheessa tai vihemmaén aktiivisessa, skleroottisessa vaiheessa. Aktiivisessa vaiheessa ole-
vat pesikkeet ovat hyvin verisuonitettuja ja padosa niissi esiintyvistd soluista on osteoblas-
teja ja niiden esiasteita. Myos makrofageja ja osteoklasteja esiintyy aktiivisissa pesidkkeissa
yleisesti. Skleroottisen vaiheen pesidkkeet ovat titvimpad, mineraalipitoisempaa luuta. Uu-
delleenmuovautuminen ei noudata vélikorvan normaaleja rakenteita, vaan otoskleroottinen
luu kasvaa eksofyyttisesti rakenteiden ulkopuolelle. Ehdottomasti useimmiten otoskleroot-
tisia pesdkkeitd ndhdédén jalustimen levyn anterioripuolella, fissula ante fenestramin alueel-
la (Chole ja McKenna 2001). Pesédkkeet voivat levité jalustimen rengassidettd (ligamentum
anulare stapediale) pitkin ja aiheuttaa jalustimen levyn kiinnittymisen ja otoskleroosin klii-
niset oireet. Jos pesdkkeitd muodostuu runsaasti ja ne levidvét laajalti, jalustimen levy voi
kiinnittyd tiysin ja muodostua aivan jaykdksi. My0s sensorineuraalinen kuulonalenema on
mahdollinen, jos pesdkkeet levidvit soikean ikkunan alueelta simpukkaan. Harvinaisempa-
na ilmidnéd on mahdollista, ettd otoskleroosia ilmenee vain simpukassa, jolloin oireena on
pelkdstiddn sensorineuraalinen kuulonalenema, ja mikéli otoskleroottiset pesdkkeet tiytta-

vt koko simpukan, on seurauksena tdydellinen kuurous (House ja Cunningham 2005).
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Kuva 4. Temporaaliluuleikkeessd nihtdvissd aktiivinen otoskleroosi soikean ikkunan ante-

riorisessa osassa (© Paparella Otopathology Laboratory)

2.4 Epidemiologia

Otoskleroosi on yleisempi valkoihoisilla kuin tummaihoisilla ihmisilli. Kliininen esiinty-
vyys vaihtelee eri tutkimusten mukaan 0,1-1 %:n vélilld (Ramsay 2006). Otoskleroosin
kliininen esiintyvyys on kuitenkin pienempaa kuin histologisten 10yddsten esiintyvyys,
joka tutkimuksesta riippuen vaihtelee vililld 3,4 - 13 % valkoihoisessa vdestossd. Naisilla
otoskleroosia esiintyy enemmaén kuin miehilld. Tutkimusten tulokset vaihtelevat jonkin

verran, mutta suhde lienee noin 2:1 (Kujala 2009).

2.5 Oireet ja diagnostiikka

Térkein oire otoskleroosissa on hitaasti ja véhitellen eteneva kuulonlasku. Oireet alkavat
yleisimmin 30-40 vuoden idssd, mutta harvoin samanaikaisesti kummassakin korvassa.
Tinnitusta ja tasapainohdirigitd saattaa esiintyd. Puhe- ja kuiskauskuulo ovat heikentyneet
ja dénirautakokeissa Rinnen koe on negatiivinen ja Weberin koe lateraalistuu huonompaan
korvaan (Ladkarin késikirja -verkkoaineisto, luettu 3.10.2009). Rinnen testi ennustaa tau-

din vaikeusastetta; kun 512 Hz:n déniraudalla todetaan voimakkaampi kuuloaistimus luun
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kautta kuin ilman kautta, potilaalla on 15 — 20 dB johtumistyyppinen kuulonalenema. Jos
sama tapahtuu myds 1024 Hz ddniraudalla, alenema on jo vdhintidin 30 dB. Otoskle-
roosipotilailla tavataan myds ilmidtd nimeltd Willisin parakusia. Siind potilas kuulee tois-
ten ithmisten puheen paremmin, kun taustamelu on voimakasta, silld melu saa keskustelu-
kumppanit puhumaan normaalitilannetta voimakkaammin (House ja Cunningham 2005).
Ainesaudiometriassa nihdiin johtumistyyppiseen kuulovikaan sopivat 16ydédkset, painot-
tuen matalille taajuksille. Koska otoskleroosin aiheuttama kuulovika on usein sekatyyppi-
nen, myos luujohtokdyré voi laskea. Tyypillinen 16ydds on Carhartin kuoppa, jossa luujoh-
tokuulon maksimaalinen alenema on 2000 Hz kohdalla audiogrammissa. Jos otoskleroosi
ei ole aiheuttanut lainkaan sisékorvavauriota, on luujohtokdyra terve. Téllin myds pu-
heenerotuskyky on parempi kuin sekatyyppisessa kuulonalenemassa (Léaédkérin kisikirja -
verkkoaineisto, luettu 3.10.2009). Stapediusrefleksi kertoo myds osaltaan jalustimen kiin-
nittymisestd. Jos otoskleroosi on aiheuttanut jalustimen taydellisen kiinnittymisen, stape-
diusrefleksi puuttuu, mutta mikéli fiksaatio ei ole tdydellinen, refleksi voi nikya epanor-
maalina kaksivaiheisena on-off —kdyrana tutkimuksessa. Vilikorvan paineeseen otoskle-
roosi ei vaikuta, mutta joskus otoskleroosin kanssa tavatut tilat, kuten tympanoskleroosi tai
tarykalvon arpeutuminen, voivat muuttaa tympanogrammia, vaikka paine vélikorvassa
onkin normaali (House ja Cunningham 2005). Tietokonekerroskuvausta (HRCT- eli High
Resolution Computed Tomography -menetelmii) voidaan my0s kéyttdd otoskleroosin
diagnostiikassa ja sen herkkyys on parhaimmillaan varsin hyvéa. Lisdksi HRCT-kuvauksen
perusteella voidaan paremmin arvioida etukéteen leikkauksessa ilmenevid ongelmia ja ana-
tomisia poikkeavuuksia seka arvioida sensorineuraalisen kuulovaurion synnyn riskié leik-

kauksen yhteydessid (Lagleyre ym. 2009).

2.6 Leikkaushoito

2.6.1 Perusteet leikkaushoidolle

Leikkaushoidon tarpeellisuudesta arvion tekee asiaan perehtynyt korva-, nenéa- ja kurkku-
tautien erikoislddkéri. Sosiaali- ja terveysministerion asettamien valtakunnallisten kiireet-
tomén hoidon perusteiden mukaisesti taajuuksista 0,5 - 2 kHz lasketun ilmajohtokuulokyn-

nyksen keskiarvon tulee olla vihintdén 30 dB ja johtumisvian vihintdén 15 dB ja Rinnen
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testin tulos negatiivinen. Hoidon jidlkeen kuulokynnyksen tulisi olla vdhintdén 30 dB tai
parempi tai enintdén 15 dB parempaa korvaa huonompi. Potilas myos asettaa leikkaushoi-
don kuulokojekuntouksen edelle. Leikkausta ei kuitenkaan tule tehdé, mikali siitd ei ole
odotettavissa hyotya potilaan liitdinndissairauksista tai muista tekijoistd johtuen (Laitakari

ym. 2005).

2.6.2 Leikkaushoito

Otoskleroosin leikkaushoito on kehittynyt merkittdvésti viime vuosikymmeniné. Ensim-
maisid leikkausmenetelmid oli stapesmobilisaatio, jossa jalustimen kiinnityskohdat soike-
assa ikkunassa murrettiin jalustinta liikkuttamalla. Menetelma oli lyhyelld aikavalilla toi-
miva, mutta ongelmaksi muodostui jalustimen taipumus kiinnittyd uudelleen (Ramsay
2006). John Shea kehitti 1950-luvulla stapedektomia -menetelmén, jossa koko jalustimen
levy poistettiin ja korvattiin kudossiirteelld ja polyetyleeniputkella (House ja Cunningham

2005).

Uusimmassa menetelméssd, stapedotomiassa, jalustimen haarakkeet katkaistaan ja jalusti-
men levyyn tehdéddn reikd. Alasimen pitkdin haarakkeeseen kiinnitettivd méntdproteesi
asetetaan jalustimen levyn reién 1dpi noin puolen millimetrin syvyyteen sisdkorvaan. Leik-
kaus suoritetaan useimmin paikallispuudutuksessa. Stapedotomia on nykyain menetelmisti
kéaytetyin. Menetelmén valinta ei vaikuta tuloksiin, mutta stapedotomian pienempi sisidkor-
va-avaus aiheuttaa vihemmaén pahoinvointia ja tasapainohdirioitd. Useimmin kaytetty ma-
teriaali proteeseissa on titaani. Suomessa leikkauksia tehdddn noin 600 vuodessa (Ramsay
2011). Yleensé stapedotomiassa stapediusjanne katkaistaan, eiké téll4 ole merkittdvaa vai-
kutusta saavutettuun postoperatiiviseen kuuloon. Caussen (1997) mukaan stapediusreflek-
sin merkitys on suurempi puheen tunnistamisessa meluisassa ymparistossd kuin voimak-
kailta ddnenpaineilta suojautumisessa, ja tietyissd tapauksissa voidaan stapediusjanne myds

rekonstruoida stapedotomian yhteydessa.
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1.5 mm Hook

Kuva 5. Stapedotomia (© Endo-Press)

2.6.3 Leikkaushoidon komplikaatiot

Vakavin riski otoskleroosikirurgiassa on sisdkorvavaurio, jonka riski on alle yhden prosen-
tin (Ramsay 2011). Syitéd sensorineuraaliseen kuulovaurioon voivat olla muun muassa hyd-
ropsin muodostuminen, huonosta sisdkorvan nestetasapainosta johtuva simpukkatichyen
(scala media) atrofia, kiinnikkeiden muodostuminen vestibulumiin, poraamisesta johtuva
akustinen trauma, perilymfaattinen fisteli, granulaatiokudoksen muodostuminen tai laby-
rintiitti. Mekaaninen trauma leikkausinstrumenteista voi aiheuttaa sensorineuraalista kuu-
lonalenemaa ja on esitetty, ettd entsyymien nopea vapautuminen aktiivisessa vaiheessa
olevasta otoskleroosipesdkkeistd vestibulumiin saisi aikaan sisdkorvavaurion. Jos sisdkor-
van paine on negatiivinen, voi proteesi joutua tdssd imussa liian syville vestibulumiin ja
atheuttaa sielld mekaanisen vaurion. Myos simpukan heikentynyt verenkierto voi aiheuttaa
sensorineuraalista kuulovikaa. Muita mahdollisia perioperatiivisia komplikaatioita ovat
tarykalvon perforaatio ja kuuloluuketjun dislokoituminen. Jalustimen levy voi jaadé kellu-
vaksi (ns. floating footplate), jolloin se tai osia siitd voi padstd vestibulumiin. Harvinainen
ongelmatilanne on soikean ikkunan avauksen jilkeinen perilymfaattinen vuoto ("peri-

lymphatic gusher").
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Melko yleinen oire peri- ja postoperatiivisesti on huimaus tai pahoinvointi. Pitkdkestoista
tdma on kuitenkin vain harvoin. On esitetty, ettd useat samat syyt, jotka aiheuttavat senso-
rineuraalista kuulonalenemaa otoskleroosin leikkaushoidon yhteydessé, aiheuttaisivat

myo6s huimausta. Jos proteesi on liian syvélld, voi se anatomisten rakenteiden ldheisyyden

takia drsyttdd mekaanisesti soikeaa ja pyoredd rakkulaa ja ndin aiheuttaa huimausta.

Makutunnon muutoksia tavataan leikkauksen jilkeen osalla potilaista. Chorda tympani -
hermo kulkee vélikorvassa leikkausalueella ja titen tulee manipuloiduksi leikkauksen ai-
kana; joko venytetyksi tai katkaistuksi. Oireet hermon vaurioituessa ovat useimmiten me-
tallinen tai makea maun tunne seki kielen puutuminen (Kujala 2009). Makutunto kielessi
on kuitenkin ristiinhermotettu seké kontralateraalisesti ettd myds nervus glossopharynge-
uksen kautta, joten tdydellisen chorda tympanin katkaisun jidlkeenkéén oireet eivit yleensa
ole pysyvid. Joidenkin tutkimusten mukaan chorda tympani kannattaa sééstid, mikéli mah-
dollista (Mahendran 2005), mutta on myo0s esitetty, ettd hermon katkaiseminen on kannat-

tavampaa (House ja Cunningham 2005).

Kasvohermon (n. facialis) toiminnanvajausta esiintyy osalla potilaista leikkauksen jilkeen
ja se voi olla tyypiltddn vilitonta tai viivistyneend syntynyttd. Valiton kasvohermovaurio
on useimmiten mekaanisen trauman tai paikallispuudutuksen aikaansaamaa ja viivastynyt
todennikoisesti latentin herpes simplex - tai varicella zoster -viruksen reaktivaation tulosta

(Kujala 2009).

Ongelmia stapedotomiaan liittyen ovat myos proteesin liikkkuminen kiinnityksestdén leik-
kauksen jilkeen ja alasimen haarakkeen syopyminen. Jos proteesin kiinnitys alasimen
haarakkeeseen 10ystyy, proteesin liike alasinta vasten voi aiheuttaa eroosiota ja huonontaa
proteesin kiinnittymistd entisestdén. Mikali jalustimen levyyn porattu reikd luutuu tai fibro-
tisoituu leikkauksen jdlkeen tai sen ympéaristdon muodostuu kiinnikkeitd, tima voi aiheut-
taa mantidproteesin nousemisen ylos reidstidn (lateralisoitumisen). Mikdli jalustimeen le-
vyyn tehty perforaatio on liian kapea, proteesi voi jumittua. Kuvatun kaltaiset proteesi-

komplikaatiot vaativat yleensd revisioleikkauksen (Schmid ja Hausler 2009).
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2.7 Kuulokoje- ja sisikorvaistutehoito

Suurimmalla osalla otoskleroosipotilaista, joilla ei ole merkittivéaa sensorineuraalista kom-
ponenttia sairaudessaan, kuulokojeella saadaan apua huonontuneeseen kuuloon. Tdma
vaihtoehto tuleekin ottaa esiin leikkauksen mahdollisuudesta potilaan kanssa keskusteltaes-
sa. Kuulokojetta tulee harkita myds, mikali potilas kieltdytyy leikkauksesta tai komplikaa-
tioriski on tavanomaista korkeampi. Jos on odotettavissa, ettd potilas tulee leikkauksen
jélkeenkin tarvitsemaan kuulokojetta, ei leikkausta tule suorittaa. Mikali potilaalla on mo-
lemminpuolinen vaikea-asteinen sisdkorvavaurio otoskleroosin seurauksena, on sisidkor-
vaistutehoito aiheellinen. Leikkaustulokset ovat sisdkorvaistutehoidossa verrattavissa
muun syyn takia istutteen saaneiden tuloksiin, mutta poikkeavan anatomian takia leikkaus

saattaa olla tavanomaista haasteellisempi (Kujala 2009).

2.8 Laakehoito

Vaikka otoskleroosin pédasiallinen hoito on kirurginen, ladkehoidolla voidaan myds yrittda
vaikuttaa sairauden kulkuun erityisesti sisdkorvavaurioita aiheuttavassa otoskleroosissa.
Fluoridihoito on kliinisesséd kdytdssd. Suurten (40-50 mg/vrk) fluoridiannosten tavoitteena
on vihentédd osteoklastien aktiivisuutta ja sisdkorvaa vaurioittavien entsyymien vapautu-
mista (Ramsay 2006). Bisfosfonaattihoidosta saattaisi olla apua, mikéli otoskleroosi on
etenevissid vaiheessa. Bisfosfonaatteja on kéytetty pitkdén osteoporoosin hoidossa niiden
osteoklastiaktiivisuutta vihentdvin vaikutuksen takia ja ne ovat hyvin siedettyjd ladkkeita.
Sytokiiniantagonisteilla saattaisi myds olla estdvé vaikutus otoskleroosin etenemiseen, silld
ne hidastavat mahdollisesti luun uudismuodostuksen resorptiovaihetta (Chole ja McKenna
2001). Laajat kliiniset tutkimukset ladkehoidosta puuttuvat, mutta alustavia tuloksia on

julkaistu (Ramsay 2011).
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3 Leikkaushoidon tulokset

3.1 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittidi sairauskertomuksista 10ytyvén tiedon perusteella
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuosina 1999-2008 otoskleroositaudin vuoksi leikat-
tujen potilaiden leikkaustulokset, leikkauskomplikaatioiden esiintyvyys ja mahdollinen
yhteys leikkaustulosten ja kéytetyn proteesimateriaalin vélilld. My0s stapediusjinteen sii-

lyttdmisen tai katkaisemisen vaikutusta saavutettuihin leikkaustuloksiin tutkittiin.

3.2 Aineiston kuvaus

Tutkimuksen kohteena ollut aineisto koostui potilaista, joille oli tehty jalustimeen kohdis-
tuva leikkaus, stapedotomia tai stapedektomia, otoskleroositaudin takia vuosien 1999-2008
aikana Kuopion yliopistollisessa sairaalassa. Aineisto kdsitti 163 potilasta, joille tehtiin
yhteensd 180 toimenpidettd. Tilastolliseen tarkasteluun kelpuutettiin 171 tapausta, kun
tiedoiltaan vaillinaiset tai kelpaamattomat (n=9) poistettiin. Naisten osuus yksittdisen toi-
menpiteen kohteena olleista potilaista oli 108 ja miesten 72. Koko aineiston keski-iké toi-
menpidehetkelld oli 47 vuotta ja mediaani-ikd 47 vuotta. Naisten keski-ikd ja mediaani-ikd
toimenpidehetkelld oli 46 vuotta. Miesten keski-ika toimenpidehetkelld oli 48 vuotta ja
mediaani-ikd 49 vuotta. Leikkauksia tehtiin keskimdirin 18 vuodessa, enimmilldén 26 (v.
2006) ja vahimmillddn 9 (v. 2001). Toimenpiteen aikana kiytetty anestesiamenetelma oli
valtaosin paikallispuudutus (83%). Leikkauksia suoritti yhteensd nelja eri korvakirurgia.

Tehdyistd toimenpiteistd stapedotomian osuus oli selvisti vallitseva (97%).

3.3 Menetelmin kuvaus

Tutkimuksen péétavoitteena oli tarkastella potilailta keréttyjen audiogrammien perusteella
otoskleroosin leikkaushoidon kuulotuloksia. Hoidon tulos mééritettiin potilaalta postopera-
tiivisesti mitatusta audiogrammista lasketun keskitaajuuksien (5S00Hz, 1kHz, 2kHz) ilma-
luujohtokynnyksen (average air-bone gap) erotuksen avulla. [Ima-luujohtokynnys laskettiin

vihentdmalld postoperatiivisen ilmajohdon keskitaajuuksien (500hz, 1kHz, 2kHz) keskiar-
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vosta postoperatiivisen luujohdon vastaavien keskitaajuuksien keskiarvo. Audiogrammit
tutkittiin potilaiden arkistoiduista sairauskertomuksista, joista kerittiin myds kaikki tausta-
tieto tutkimukseen. Sairauskertomukset haettiin otoskleroosin diagnoosinumeron ja stapek-
seen kohdistuvien toimenpiteiden toimenpidenumeroiden avulla ja niistd sairauskertomuk-
sista ne, joissa oli otoskleroositaudin vuoksi tehty stapedotomia tai stapedektomia, otettiin
tutkimukseen tarkasteltaviksi. Sairauskertomuksista kerétty tieto keréttiin Microsoft Office
Excel 2008 -muodossa olevalle tutkimuslomakkeelle. Preoperatiivinen audiogrammi oli
viimeisin mitattu audiogrammi ennen leikkausta ja postoperatiivinen audiogrammi oli noin

vuosi leikkauksen jilkeen otettu kontrolliaudiogrammi.

Tulosten tarkastelun lisdksi péétettiin testata myos kdytetyn proteesin (Fisch-platinateflon
vs. Fisch-titaani) vaikutusta ja stapediusjénteen sdédstimisen vaikutusta saavutettuun tulok-
seen. Merkitysti testattiin SPSS-ohjelmistolla (PASW Statistics v.18.0) kéyttden Khi2- ja

t-testid. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi médriteltiin p < 0,05.

3.4 Tulokset

3.4.1 Oman aineiston tulokset

Tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden noin vuosi leikkauksen jélkeen otetun audiogram-
min ilma-luujohtokynnyksen suuruutta. Tulokset luokiteltiin neljdén ryhmééin, ilmaluujoh-
tokynnykset 0-10dB, 11-20dB, 21-30dB ja yli 30dB. Lisiksi verrattiin kahden eri protee-
sin, Fisch-tyyppisen titaaniproteesin ja Fisch-tyyppisen platinateflonproteesin seka stape-
diusjénteen sddstimisen vaikutusta saavutettuun leikkaustulokseen. Preoperatiivinen ilma-
luujohtokynnyksen keskiarvo oli 27,2 dB (SD 8,87 dB). 71% kaikista leikkauksista saavu-
tettiin postoperatiivisesti alle 10 dB ilma-luujohtokynnys ja ilma-luujohtokynnys 11-20 dB
saavutettiin 23 % leikkauksista. Yksikdin korva ei kuuroutunut leikkaushoidon tuloksena.
Leikkauksissa saavutetun ilma-luujohtokynnyksen keskiarvo oli 8,7 dB (SD 7,9 dB) ja
mediaani 6,7 dB. Pelkén ilmajohtokynnyksen keskiarvo aineistossa oli preoperatiivisesti

47,8 dB ja postoperatiivisesti 26,5 dB.
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Taulukko 1, Kuopion yliopistollisessa sairaalassa leikatut potilaat 1999-2008. ABG= ilma-
luujohtokynnys, SD = keskihajonta

Keskiarvo (dB) SD
ABG ennen leikkausta 27,2 8,9
ABG leikkauksen jilkeen 8,7 7,9

Suurimassa osassa leikkauksia kéytettiin proteesimateriaalina Fisch-tyyppisté platinateflon
-proteesia (73%) tai Fisch-tyyppisté titaaniproteesia (19%). Tutkimuksen paitarkoitus ei
ollut vertailla proteesien vaikutusta saavutettuun ilma-luujohtokynnykseen, mutta Fisch-
platinateflon ja Fisch-titaaniproteesin merkitysti saavutettuun tulokseen testattiin. Khi2-
testid kaytettiin verrattaessa proteesien vilistd eroa saavutettuun ilma-
luujohtokynnysluokkaan (0-10dB, 11-20dB, 21-30dB, yli 30dB) mutta tilastollisesti mer-
kitsevéa eroa ei syntynyt (p = 0,152). Eri proteeseilla saavutettujen ilma-luujohtokynnysten

keskiarvoja verrattiin t-testillé, mutta merkitsevii eroa ei ollut (p = 0,41).

Stapediusjidnne jdtettiin katkaisematta ja samalla stapeksen superstruktuuri jétettiin paikoil-
leen 25 leikkauksessa (13,8 %). Tdssd ryhméssi ei jdnteen sddstimiselld ollut kuitenkaan
vaikutusta saavutettuun ilma-luujohtokynnykseen. Leikkauksissa saavutettuja ilma-
luujohtokynnysluokkia verrattiin Khi2-testilld (p = 0,72) ja ilmaluujohtokynnysten kes-
kiarvoja t-testilld (p = 0,834) eikd merkitsevaa eroa syntynyt. Stapediusrefleksi sdilyi posi-

titvisena noin puolella (48%) potilaista, joilla janne oli sdistetty.
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Taulukko 2, Kuopion yliopistollisessa sairaalassa leikatut potilaat 1999-2008, saavutettu
ilma-luujohtokynnys
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Saavutettu ilma-luujohtokynnys (dB)

3.5 Leikkaushoidon komplikaatiot

Tutkimuksessa tarkasteltiin sairauskertomuksista 16ytyvén tiedon perusteella seuraavien
leikkauskomplikaatioiden esiintyvyytti: leikkauksenaikainen eli perioperatiivinen pahoin-
vointi, leikkauksen jélkeinen eli postoperatiivinen pahoinvointi, makutunnon muutos tai
puutos, kasvohermon toiminnan hiiri6 ja leikkaushaavan liittyva haavatulehdus. Myos
tinnituksesta olevat merkinnét keréttiin tutkimuslomakkeelle sekéa pre- ettd postoperatiivi-
sen tinnituksen osalta, mutta koska tinnituksen merkitseminen sairauskertomuksiin ei oto-

skleroosileikkauksiin liittyvissa ladkarintarkastuksissa ollut jarjestelméllistd, ei tinnituksen
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esiintyvyydesta tai leikkauksen vaikutuksesta sithen voitu saada luotettavaa kuvaa eika sitéd

tdten otettu mukaan tuloksiin.

Taulukko 3. Leikkauskomplikaatioiden esiintyvyys KYS:n aineistossa.

Leikkauskomplikaatio Esiintyvyys n Esiintyvyys %
Makutunnon muutos 23 12,8
Perioperatiivinen huimaus tai pahoinvointi 17 9,4
Postoperatiivinen huimaus tai pahoinvointi 47 26,1
Haavatulehdus 2 1,1
Kasvohermon toiminnan vajaus 4 2,2

Yhteensi 93 51,7

Pahoinvointia, huimausta ja makutuntoa koskevien muutosten osalta katsottiin kyseisen
komplikaation olevan potilaalla, mikili sairauskertomuksessa oli maininta potilaan subjek-
titvisesta tuntemuksesta asian suhteen. Kasvohermon toiminnanvajaus todettiin yleensa
ensimmadiselld postoperatiivisella poliklinikkakadynnilla ja kaikki toiminnanvajaukset olivat
palautuvia. Toinen todetuista haavatulehduksista komplisoitui ja vaati my0s sairaalahoitoa
ja pidempiaikaista suonensisiistd antibioottihoitoa. Makutunnon muutosten mééra oli mel-
ko suuri; enemmaén kuin joka kymmenennelli leikatuista potilaista oli muutosta makutun-
non alueella. Muutos oli useimmiten maun aistimuksen muuttuminen tai makutunnon puut-
tuminen pieneltd alueelta kielestd ja muutokset olivat palautuvia. Postoperatiivisesta pa-
hoinvoinnista tai huimauksesta kirsi noin neljdsosa leikatuista potilaista. Postoperatiivisen
pahoinvoinnin korrelaatiota kéytettyyn stapedotomian reidn sulkumateriaaliin (ei mitdan,
faskia, vena) tarkasteltiin, mutta pahoinvoinnin esiintyvyydelle ja sulkumateriaalille ei

16ydetty yhteytt.
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3.5.1 Revisioleikkaukset potilasmateriaalissa

Mikdéli kuulo huononee johtumistyyppisesti nopeasti stapedotomialeikkauksen jdlkeen, voi
syyné olla proteesin liikkuminen paikaltaan tai sen vddrdnlainen sijoittuminen sille tehdys-
sé reidssd ikkunassa. Téllaisessa tilanteessa tilanne voidaan korjata revisioleikkauksella.
Omassa potilasmateriaalissa vuosina 1999-2008 tehdyistd otoskleroosileikkauksista seurasi
7 revisioleikkausta (3,9%), jotka tehtiin tutkimuksen tarkasteluaikana. Lukuun eivit sisélly
ne revisiot, mitkd mahdollisesti potilaan paikkakunnanvaihdoksen vuoksi tehtiin toisessa
sairaalassa tai jotka tehtiin KYS:ssa my6hemmin kuin 31.12.2008. Revisioiden syyt on

lueteltu taulukossa.

Taulukko 4. Revisioleikkaukset KYS:n aineistossa

Revision syy Maira
Malleusankyloosi 1
Incuseroosio 2
Proteesin lateralisaatio, kiinnikkeet 1
Proteesin lateralisaatio, ei kiinnikkeitd 1
Liian lyhyt proteesi 2
Yhteensa 7

Malleusankyloosissa vasaran liike on rajoittunutta; tdhin voi olla syynd synnynnéiset kehi-
tyspoikkeamat tai otoskleroosipesidkkeiden esiintyminen vasaran alueella (Vincent 2006).
Incuseroosio tarkoittaa alasimen pitkdn varren eroosiota esimerkiksi huonosti kiinni olevan
proteesin vuoksi, jolloin proteesi padsee hankaamaan incuksen pintaa. Proteesin laterali-
saatiossa proteesin méntdosa nousee ylos stapekseen tehdystd reidstd esimerkiksi reién luu-

tumisen tai leikkausalueelle syntyneiden kiinnikkeiden vuoksi (Schmid ja Hausler 2009).
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4 Pohdinta

Tutkimuksen paitavoite oli tarkastella KYS:n KNK-klinikassa tehtyji otoskleroosileikka-
uksia ja tutkia niiden vertailukelpoisuutta kansainvélisesti ja titen samalla suorittaa klini-
kan sisdistd laaduntarkkailua. Yleisesti otoskleroosin leikkaushoidossa saavutettua ilma-
luujohtokynnystd alle 10 dB pidetdén hyvénai ja leikkausta tdlloin teknisesti tdysin onnistu-
neena. Joissain ldhteissd myds alle 20 dB kynnys luetaan vield hyvéksi tulokseksi. Mikéli
ilma-luujohtokynnys jéa postoperatiivisesti yli 30 dB suuruiseksi, pidetdén leikkauksen
tulosta epdonnistuneena. K'Y S:n aineistossa ilma-luujohtokynnykset on laskettu kiyttiaen
kolmen taajuuden (0,5, 1, 2 kHz) keskiarvoa; useimmissa tuoreimmissa tutkimuksissa on
kaytetty Yhdysvaltain korvalddkériyhdistyksen (American Academy of Otolaryngology,
Head and Neck Surgery) 1995 antaman suosituksen mukaisesti neljaa taajuutta (0,5, 1, 2,
ja 3 kHz). Neljannen taajuuden lisddmiselld ei kuitenkaan ole osoitettu olevan tilastollisesti
merkitsevad vaikutusta leikkauksissa saavutettuihin alle 20 dB ilma-luujohtokynnyksiin

(Kisilevsky ym. 2009).

KYS:n tarkastellussa aineistossa kymmenen vuoden ajalta (n=171) 71 % tehdyisti stapedo-
tomioista saavutti ilma-luujohtokynnyksen < 10 dB ja 92 % saavutti ilma-
luujohtokynnyksen < 20 dB. Yli 20 dB suuruisiksi jai 8 % ja yli 30 dB suuruisiksi 2%
(n=3) tapauksista. Postoperatiivisen ilma-luujohtokynnyksen keskiarvo oli 8,7 dB. Kuurou-
tuneita korvia ei leikkaushoidon tuloksena tullut yhtdan kappaletta. Vincentin ym. (2006)
3050 leikatun korvan aineistossa vihintdén vuoden verran seurannassa olleista korvista
(n=1672) 94% tapauksista saavutti alle 10 dB ilma-luujohtokynnyksen ja postoperatiivi-
nen ilma-luujohtokynnyksen keskiarvo oli 1,7 dB. Kaikki leikkaukset suoritti sama kirurgi.
Namai tulokset edustanevat kansainviélistd huippua. Kisilevskyn ym. (2009) aineistossa
(n=1145) 82 % leikatuista korvista saavutti alle 10 dB:n ilma-luujohtokynnyksen ja posto-
peratiivinen ilma-luujohtokynnyksen keskiarvo oli 7 dB. De Brujinin ym. (2001) aineistos-
sa (n=451) 71% leikatuista korvista saavutti ilma-luujohtokynnyksen alle 10 dB ja Quaran-
tan ym. (2005) aineistossa (n=79) 85 %. Zuurin ym. (2003) julkaisemassa aineistossa
(n=58) 78 % tuloksista saavutti ilma-luujohtokynnyksen 10 dB tai sen alle. Suomessakin
atheesta on julkaistu useita artikkeleita. Ramsayn ym. (1997) 270 leikatun korvan aineis-

tossa 79% piisi alle 10 dB ilma-luujohtokynnykseen. Tuoreessa véitdskirjatutkimuksessa
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(Kujala 2009) tutkittiin potilaan kummankin otoskleroottisen korvan leikkaamista samassa
leikkauksessa ja tdssé aineistossa vihintdédn toisen korvan postoperatiivinen ilma-
luujohtokynnys < 10 dB saavutettiin 100% tapauksista ja 81% tapauksista kummassakin
samanaikaisesti leikatussa korvassa. Keskiméardinen postoperatiivinen ilma-
luujohtokynnys oli 7 dB. Aarnisalon ym. (2003) aineistossa saavutettiin keskimaardinen

postoperatiivinen ilma-luujohtokynnyksen keskiarvo 8 dB.

Huonokuuloisuuden leikkaushoidon kiireettomén hoidon perusteiden (Laitakari ym. 2005)
leikkauskriteerit tayttyviat KYS:n aineiston osalta. Perusteiden mukaisesti leikattavan kor-
van ilmajohtokuulokynnyksen tulee olla huonompi kuin 30 dB ja aineistossamme preope-
ratiivisten ilmajohtokynnyksien keskiarvo oli 47,8 dB. Johtumisvian minimiksi perusteissa
madritellddn vahintddn 15 dB ja aineistossamme preoperatiivinen johtumisvika (air-bone
gap) oli 27,2 dB. Myos leikkaustulosten osalta kriteerit tayttyvét. Kiirettdman hoidon pe-
rusteissa mainitaan, ettd leikkaukseen ryhdyttdessd on oltava todennékoistd, ettd ilmajohto-
kuulokynnys leikkauksen jélkeen on parempi kuin 30 dB tai enintdédn 15 dB parempaa kor-
vaa huonompi. Postoperatiivinen ilmajohtokynnys aineistossamme oli 26,5 dB. Kun tar-
kastelusta poistettiin ne tapaukset, missa sairauskertomusten perusteella voitiin katsoa oto-
skleroosin varmasti olevan molemminpuolinen, pystyttiin vertaamaan operoidun korvan
ilmajohtokynnystd paremman korvan ilmajohtokynnykseen. Erotusten keskiarvoksi saatiin
16,1 dB, eli hieman enemmaén kuin kiireettéméan hoidon perusteissa asetetaan leikkaushoi-
don tavoitteeksi. Tarkastellut audiogrammit olivat postoperatiivisen kdynnin mittauksesta

noin vuosi leikkauksen jilkeen.

Taulukko 5. Alle 10 dB saavutettu postoperatiivinen ilma-luujohtokynnys eri aineistoissa

KYS Vincent ym. Kisilevsky ym. De Brujin ym. Quaranta ym. Zuur ym. Ramsay ym.
1999-2008 2006 2009 2001 2005 2003 1997
[lma-luujohto
-kynnys 71 % 94 % 82 % 71 % 85 % 78 % 79 %
<10dB
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Leikkauskomplikaatioista yleisin omassa aineistossamme oli postoperatiivinen huimaus tai
pahoinvointi; sitd esiintyi 26%:ssa leikkauksista. Luvut ovat suhteessa kansainvilisiin
esiintyvyyslukuihin. Ramsayn ym. (1997) aineistossa huimausta esiinty 20%:1la ja Kujalan
(2009) aineistossa 27%:1la leikatuista potilaista. Ozmenin ym. (2009) aineistossa huimauk-
sen esiintyvyydeksi leikkauksen jilkeen saatiin poikkeuksellisen korkea esiintyvyys 82%.
Quarantan ym. (2005) aineistossa stapedotomian jélkeinen huimauksen esiintyvyys oli
10%. Ohimenevédd makutunnon muutosta esiintyi 13%:1la leikatuista potilaista. Ramsayn

ym. (1997) aineistossa vastaava esiintyvyys oli 14%.

Taulukko 6. Huimauksen esiintyminen stapedotomian komplikaationa eri aineistoissa.

KYS 1999-2008 Ramsay ym. (1997) Kujala (2009) Ozmen ym. (2009) Quaranta ym. (2005)

Esiintyvyys 26 % 20 % 27 % 82 % 10 %

Revisioleikkaukseen johti 3,9% tehdyisté leikkauksista. Syyt on lueteltu taulukossa 4.
Revisioiden absoluuttinen méairé oli niin pieni aineiston pienuudesta johtuen, ettd varsinai-
sia eroja esiintyvyydestd ei omasta aineistosta voida tehdd, mutta kansainvélisesti yleisim-
mét syyt ovat proteesin dislokaatio pois paikoiltaan ja incuksen eroosio. Esiintyvyys vaih-
telee eri ldhteissd. Vincentin ym. (2006) aineistossa 28% revisioista syyné oli incuseroosio
ja 18 % proteesin dislokaatio. Lesinskilld (2002) proteesin dislokaatio oli selvésti yleisin
syy revisioon (81%). Alle 50% incuksen halkaisijasta kasittdvad eroosiota oli 60 %:ssa

tapauksista ja yli 50% késittavaa 31%:ssa.

Kansainvilisiin leikkaustuloksiin, komplikaatioiden esiintyvyyteen ja revisioleikkauksiin
verraten omat tuloksemme ovat vertailukelpoisia. Merkittdvid eroja muihin tutkimuksiin ei
ollut millddn osa-alueella. Mikéli tarkastellaan esimerkiksi alle 10 dB ilma luujohtokyn-
nyksen saavuttamista, Vincentin (2006) onnistumisprosentti 94% on omaa luokkaansa,
mutta tutkimusaineiston eli leikattujen korvien miéira 3050 on samoin erittdin suuri. Tél-
16in otoskleroosileikkauksia tulee védistaméttd yhtd kirurgia kohti hyvin paljon, joka kerryt-
t44 nopeasti operatoorin leikkauskokemusta. Omassa aineistossamme otoskleroosileikka-

uksia tehtiin K'YS:ssd keskiméérin 18 vuodessa, miki tarkoittaa keskiméarin yhté leikkaus-
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ta kolmea viikkoa kohden vuodessa. Leikkauksia tekevid korvalddkareitd oli samanaikai-
sesti sairaalassa 1-2, jolloin yhtd 144kérid kohti leikkauksia saattoi tulla vieldkin harvem-
min. Tulokset olivat tdstd huolimatta kansainvilisesti vertailukelpoisia, mutta olisi varmas-
ti toivottavaa, etti otoskleroosileikkausten maarda saataisiin lisdttyd. Leikkauksia olisi tél-
16in viikoittain ja parhaassa tapauksessa viikoittain esimerkiksi kahdelle ldédkarille, jotta
samalla taattaisiin riittdva kokemus useammalle kuin yhdelle l4ékarille ja viltettdisiin tie-
tyn toimenpiteen riippuvaisuus yhden osaajan paikallaolosta. KYS:n alueella asiaa hanka-
loittaa se, ettd alueen keskussairaaloissa suoritetaan myds otoskleroosikirurgiaa, jolloin
KYS:n leikattavaksi tulevat vain Pohjois-Savon videstomaardn (n. 250 000) potilaat. Tilan-
ne lienee sama muissa yliopistollisissa sairaanhoitopiireissd. Otoskleroosikirurgian keskit-
tamisestd esimerkiksi vain yliopistosairaaloihin on keskusteltu, mutta paétoksia toistaiseksi

ei kuitenkaan ole tehty.

Téssd tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevéé eroa eri proteesimateriaalien
vililla, kun verrattiin Fisch-tyyppistd platinateflon-proteesia Fisch-tyyppiseen titaanipro-
teesiin kdyttamailld leikkauksissa saavutettuja ilma-luujohtokynnyksii vertailussa. Kéytetty
proteesimateriaali vaihteli sen mukaan, mité kulloinkin leikkaamassa ollut 1d4kéri oli tottu-
nut kiyttdmaan. Myoskiin stapediusjénteen jattdmiselld ei ollut tilastollisesti merkitsevai

vaikutusta leikkauksen tulokseen.

4.1 Yhteenveto

Kuopion yliopistollisen sairaalan korva-, nené- ja kurkkutautien klinikassa tehdyt otoskle-
roosileikkaukset ovat laadultaan kansainvilisti tasoa ja tayttaviat my0s suomalaiset kiiret-
tomén hoidon kriteerit. Leikkauksissa saavutetut ilma-luujohtokynnykset ovat vertailukel-
poisia muissa eurooppalaisissa keskuksissa saavutettuihin ndhden, eiki leikkauskomplikaa-
tioiden esiintyvyydessd havaittu eroa. Leikkausmaériat omassa sairaalassamme ovat selvis-
ti pienemmaét kuin muualla. Parhaat tulokset vertailussa saavutettiin tutkimuksessa, missa
sama kirurgi oli tehnyt kaikki yli 3000 leikkausta (Vincent 2006). Otoskleroosileikkauksia
keskittdmalld voitaisiin leikkausméadrid nostaa ja niin ollen saavuttaa mahdollisesti viela-

kin parempia tuloksia.
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